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Orientation diagnostique 
devant une cephalee 

La preoccupation principale est de ne pas «laisser passer » 

une cephalee secondaire, qui peut constituer une urgence, en particulier 

si la cephalee est aigue et nouvelle ou recente et d'installation 

progressive. Dans le cas d'un patient deja cephalalgique, 

c'est le caractere inhabituel de la cephalee qu'il faut savoir reconnaTtre. 


Gilles Geraud* 


L a cephalee est un symptome extremement frequent, 
motif d’appel en urgence ou de consultation chez les 
medecins generalistes, les urgentistes, les neurologues, 
ainsi que chez d’autres specialistes (oto-rhino-laryngo- 
logistes, ophtalmologistes, gynecologues. . .), qui s’integre 
dans des tableaux cliniques tres varies (tableau l). 1 

Dans certains cas, la cephalee est secondaire, c’est-a- 
dire qu elle est symptomatique dune pathologie neuro- 
logique ou systemique. Ces cephalees, qui sont souvent 
aigues ou d’aggravation rapidement progressive, peuvent 
representer une menace parfois vitale et ainsi constituer 
une urgence medicale. Dans d’autres cas, la cephalee est 
dite primaire, sans substratum lesionnel, du moins avec 
les examens dont on dispose a fheure actuelle. Ces cepha- 
lees se produisent souvent de maniere recurrente, par cri- 
ses. Si la vie ou le pronostic medical ne sont pas ici mena- 
ces, le retentissement fonctionnel de ces cephalees justifie 
une evaluation et un traitement specifiques. 

Pour le praticien, la preoccupation principale est de ne 
pas « laisser passer » une cephalee secondaire. II existe de 
veritables « drapeaux rouges » qui doivent inciter a faire 
d’emblee pratiquer des examens complementaires 
(tableau 2). Parfois, la gravite de la situation est evidente : 


la cephalee nest qu’un element dans un tableau clinique 
riche et complexe. Mais la cephalee peut se presenter de 
faqon isolee, son intensite nest pas forcement liee a la gra- 
vite de la situation : une algie vasculaire de la face est une 
douleur atroce mais benigne, une fissuration d’anevrisme 
peut provoquer une douleur brutale mais rapidement 
regressive ; pour peu que le patient se soit expose au soleil, 
on pourra parler dinsolaiion ! 


CE QUI EST NOUVEAU 


•f Le developpement de I'angio-IRM permet de visualiser 
un anevrisme intracranien sans pratiquer une arteriographie 
conventionnelle. 

■) Les cephalees chroniques quotidiennes (plus de 15 jours 
par mois, depuis plus de 3 mois) concernent 3 % 
de la population frangaise adulte. 

■) La tenue d'un agenda des cephalees chroniques permet 
de quantifier les prises d'antalgiques et de depister un abus 
medicamenteux. 


* Pole des neurosciences, CHU Toulouse, hopital de Rangueil, TSA 50032, 31059 Toulouse Cedex. Courriel: geraud.g<s>chu-tou!ouse.fr 
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Le probleme se complique encore si le patient est deja 
un cephalalgique connu, ce qui est le cas de 30 % de la 
population generale : il faut alors savoir reconnaitre une 
cephalee nouvelle, dillerente de la cephalee habituelle. 

Reconnaitre a quel cadre appartient une cephalee est 
un des problemes les plus delicats mais aussi les plus pas- 
sionnants de la neurologie et de la medecine generale. 
Les elements essentiels du diagnostic sont Finterrogatoire 
et l’examen clinique, les examens complementaires ne 
devenant indispensables qu’en cas de suspicion de cepha- 
lee secondaire. R faut pour cela savoir consacrer du temps 
a une premiere consultation pour cephalee. 

INTERROGATOIRE 


Interroger un patient souffrant de cephalee 2 ' 4 nest pas 
simple. II s’agit pourtant du temps essentiel de Fexamen 
qui va orienter le diagnostic et guider Fapproche thera- 
peutique. 

La cephalee est par definition purement subjective. 
Spontanement, le patient Fexprime de f ago n tres diffe- 
rente selon son vecu, son niveau d’anxiete, ses capacites 
d’expression ou tout simplement selon sa I'acon de s’ex- 
primer. Certains patients conduisent directement a l’es- 
sentiel, d’autres egarent par Fimprecision ou Fexageration 
de leurs reponses. 

II est done essentiel de canaliser la situation en menant 
un interrogatoire methodique et systematise : cet interro- 
gatoire comporte 4 a 5 etapes successives d’une duree 
variable selon les sujets. 

Pour les patients vus en consultation, en dehors du 
contexte de Furgence, un autoquestionnaire rempli avant 
la consultation permet de gagner du temps et d’obtenir 
des reponses plus precises a des questions qui demandent 
des efforts de reflexion ou de memoire (tableaux 3 et 5). 

1 re etape: laisser le patient s'exprimer 

Le patient est incite a dire le motif de sa consultation 
ou de sa venue aux urgences. Le medecin n’intervient pas, 
il ne pose pas de questions, il laisse le patient s’exprimer. II 
note les points essentiels, observe le comportement du 
patient, eventuellement celui de son entourage, la I'acon 
dont il exprime sa douleur, les raisons qui Font pousse a 
consulter. 

2 e etape : caracteriser la (ou les) cephalee(s) 

Pour eviter les oublis, pour temperer la volubilite de 
certains patients et eviter qu’ils ne se dispersent, il est pre- 
ferable de suivre un interrogatoire systematise en posant 
10 questions, toujours dans le meme ordre (tableau 3). 

il est important de faire preciser des le debut si le 
patient a toujours le meme type de mal de tete a des 
niveaux d’intensite differents, ou s’il a des maux de tete 
differents, auquel cas il faut appliquer les 10 questions 
a chacun des types de cephalee. La situation le plus fre- 


Repartition des differentes causes 
de cephalees* 


CEPHALEES PRIMAIRES (%) 

CEPHALEES SECONDAIRES (%) 

1 Migraine sans aura 

9 

1 Traumatisme cranien 

4 

1 Migraine avec aura 

6 

1 Affection vasculaire 

1 

1 Cephalees de tension 


1 Affection cerebrale 


episodiques 

66 

non vasculaire 

0,5 

1 Cephalees de tension 


1 Medicament 

3 

chroniques 

3 

1 Fievre 

63 

1 Algie vasculaire de la face 

0,1 

1 Desordre metabolique 

22 

1 Cephalees declenchees 


1 Affection ORL 

15 

par le froid 

15 

1 Affection oculaire 

3 

1 Cephalees par 




compression exterieure 

4 



1 Cephalees de la toux 

1 



1 Cephalees du coTt 

1 




ORL: oto-rhino-laryngee. D'apres la ref. 1. 
* Dans une population danoise de 1 000 sujets, 
representative de la population generale. 


Cephalee primaire ou secondaire? 
«Les drapeaux rouges » 


I Debut apres 40 ans 
I Cephalee en coup de tonnerre 
I Cephalee continue allant «crescendo» 

I Cephalee nouvelle ou differente 
I Cephalee orthostatique 

I Signes generaux (fievre, douleur de la nuque, perte de poids...) 

IflWM 


quemment rencontree est celle des patients alternant 
des crises de migraines et des episodes de cephalee de 
tension. 

Profil evolutif (questions 1, 2 et 3) 

Les 3 premieres questions portent sur le profil evolutif 
de la cephalee et permettent de differencier : 

- une cephalee recente d’une cephalee chronique ; 

- une cephalee brutale d’une cephalee lentement ou rapi- 
dement progressive ; 

- une cephalee continue d’une cephalee qui evolue par 
crises. 
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Autoquestionnaire: comment caracteiiser cette cephalee? 


Q Depuis quand avez-vous mal a la tete? 

□ Heures 


Preciser 


□ Jours 


□ Mois 


□ Annees 


Q En combien de temps s'est installee (ou s'installe) votre douleur? 

□ Secondes □ Minutes □ Heures □ Jours 

Brutalement Rapidement Lentement Tres lentement 


0 Votre mal de tete evolue-t-il par crises ou en continu? 

□ Crises avec des intervalles libres □ Douleur permanente sans intervalle libre □ Les 2 a la fois 


O Ou siege votre douleur? 

□ Tres localisee □ Un cote □ Toute la tete 

□ Siege fixe □ Siege changeant 


0 Quelle est la duree de vos crises? 

□ Secondes 


Preciser 


□ Minutes 


□ Heures 


□ Jours 


0 Quelle est la frequence de vos crises? 

□ Quotidienne □ Hebdomadaire □ Mensuelle □ Irreguliere 

Preciser 


0 A quoi ressemble votre douleur? (Plusieurs reponses sont possibles) 

□ Qa tape □ Qa serre □ Qa pese □ Qa brule □ Qa broie 

□ Comme un coup de poignard □ Comme une decharge electrique 


0 Quelle peut etre au pire I'intensite de votre douleur? 

□ Legere □ Moderee □ Severe □ Tres severe 

Absence de douleur 0 50 ]00 Douleur maximum 

Indiquez avec un trait a combien monte votre douleur habituellement 


0 Quels facteurs peuvent declencher votre douleur? (plusieurs reponses sont possibles) 

□ Stress □ Forte emotion □ Contrariete □ Regies 

□ Exces de sommeil □ Manque de sommeil 

□ Alcool □ Jeune ou sauter un repas □ Autres 


0 Quels facteurs peuvent calmer votre douleur? 

□ Repos □ Calme □ Penombre □ FraTcheur 

□ Sommeil □ Position couchee □ Activite physique □ Activite sportive Autres 


IflilHIIH 
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On peut ainsi definir 4 types evolutifs differents : 

- une cephalee recente, d’installation brutale en coup de 
tonnerre qui doit faire evoquer en premier lieu une 
hemorragie meningee par rupture d’anevrisme ; 

- une cephalee recente d’installation progressive qui doit 
faire penser a une cephalee secondaire (par volume 
expansif intracranien, p. ex.) ; 

- une cephalee chronique, evoluant par crise recurrentes, 
debutant plus ou moins rapidement (mais pas brutale- 
ment) suggere une migraine ou une cephalee de tension 
episodique; 

- une cephalee chronique, evoluant de fa<jon plus ou 
moins continue, evoque une cephalee de tension chro- 
nique ou une cephalee par abus medicamenteux. 

Siege de la cephalee (question 4) 

H peut etre un element discriminant essentiel dans les 
cas les plus caracteristiques : 

- la douleur migraineuse est habituellement en hemicra- 
nie, se developpant a partir de la region fronto-temporale 
ou de la region cervico-occipitale, et pouvant changer de 
cote dune crise a l’autre ou au cours de la meme crise; 

- a l’inverse, dans l’algie vasculaire de la face, la douleur 
est fixe, toujours du meme cote et reste localisee a la 
region orbitaire et temporale, pouvant parfois descendre 
sur la face ou se projeter sur la region occipitale du meme 
cote; 

- la douleur est diffuse, holocranienne dans la cephalee 
de tension, mais il faut garder a l’esprit que beaucoup de 
lesions expansives intracraniennes se revelent par des 
cephalees de type tensif; d’ou la necessite de pratiquer un 
examen d’imagerie devant toute cephalee de tension 
d’apparition recente ; 

- dans les nevralgies cranio-faciales, le trajet de la douleur 
correspond au territoire du nerf interesse : Fhemiface 
pour le nerf trijumeau, l’hemilangue et l’hemipharynx 
pour le nerf glosso-pharyngien, les deux tiers posterieurs 
de Fhemicrane pour le grand nerf occipital. 


Duree et frequence des crises (questions 5 et 6) 

Les cephalees qui evoluent par crises, separees par des 
intervalles libres de toute douleur, sont dans la tres 
grande majorite des cas des cephalees primaires. II est 
tout a fait inhabituel qu’une lesion organique se traduise 
par des attaques recurrentes de courte duree. 

Migraine et cephalee de tension evoluent par crises de 
quelques heures (4 heures minimum chez l’adulte, en 
dehors de tout traitement) a quelques jours. 

Les crises de courte duree (< 4 heures) correspondent 
a des entites tres differentes qui se distinguent par la 
duree et la frequence joumaliere des crises et la presence 
ou l’absence de signes autonomiques accompagnateurs 
(tableau 4). 

Les cephalees secondaires peuvent etre episodiques, 
mais sont habituellement quotidiennes et continues sans 
intervalles libres. 

En presence d’une cephalee quotidienne chronique 
(par definition plus de 15 jours par rnois depuis au moins 
3 mois), il faut rechercher un abus medicamenteux. 

Les crises nevralgiques ne durent que quelques secon- 
des, mais peuvent se repeter de multiples fois dans la 
joumee. 

Caractere et intensity de la douleur 
(questions 7 et 8) 

Une liste de termes comparatifs peut aider certains 
patients a caracteriser leur douleur. La douleur migrai- 
neuse est typiquement pulsatile, celle de la cephalee de 
tension a type de serrement ou de pesanteur, la nevralgie 
est une sensation de decharge electrique ou de brulure, la 
douleur de l’algie vasculaire de la face est a type de broie- 
ment ou comme un couteau que l’on enfonce dans l’oeil. 

L’intensite de la douleur est le parametre le plus sub- 
jectif, 2 types d'echelle peuvent etre utilises: echelle ver- 
bale simple (legere, moderee, severe, tres severe) ou 
echelle visuelle analogique (EVA) cotee de 0 (absence de 
douleur) a 100 (douleur la pire imaginable). Si la douleur 


Cephalees primaires de courte duree (< 4 heures) 


ENTITES 

DUREE 

FREQUENCE 

SIGNES AUTONOMIQUES 

Algie vasculaire faciale 

15 a 180 min 

1 a 8 crises/jour 

+ 

Hemicranie paroxystique 

2 a 45 min 

6 a 40 crises/jour 

+ 

Syndrome SUNCT 

Secondes 

5 a 30 crises/jour 

+ 

Nevralgie du trijumeau 

Secondes 

Variable 

- 

Cephalee hypnique 

5 a 60 min 

1 a 4 crises/nuit 

- 


Kl'llflll Syndrome SUNCT: short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival injection and tearing. 
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CEPH 


ALEES ET MIGRAINE ORIFNTATION DIAfiNOSTIQIIF DFVANT IINF CFPHAIFF 


Autoquestionnaire : quels sont les signes d’acco m pag n c m e n t de votre douleur? 



innmiM 


varie au cours dune meme crise (spontanement ou sous 
l'el'lct des antalgiques), il faut faire preciser au sujet les 
limites de ces variations. 

- La douleur migraineuse est moderee a severe (EVA 60-80). 

- La cephalee de tension est legere a moderee (EVA 30-50). 

- La douleur de l’algie vasculaire de la face est severe a 
tres severe (EVA 100 +). 

- La cephalee en coup de tonnerre est la plus intense et 
surtout la plus brutale, atteignant son maximum en moins 
de 60 secondes. 

- La douleur nevralgique est aussi soudaine, severe a tres 
severe, mais ne dure que quelques secondes. 

Facteurs declenchants et facteurs calmants 
(questions 9 et 10) 

II faut bien distinguer facteurs declenchants et facteurs 
causals : 

- un traumatisme cranien, une ponction lombaire, l’alti- 
tude, Thypoxie ou Phypoglycemie, une substance ou un 
medicament peuvent entrainer directement une cephalee, 
que Ton designe d a i lleurs par ce facteur causal (p. ex. 
cephalee post-traumatique) ; ces cephalees sont classees 
dans les cephalees secondaires ; 

- une circonstance particuliere (sommeil, froid, toux, 
effort, activite sexuelle. . .) peut declencher une cephalee; 
ces cephalees, dites circonstancielles, sont classees dans le 
4 e groupe des cephalees primaires ; 

- les autres cephalees primaires (migraine, cephalee de 


tension, algie vasculaire de la face et apparentees) ont des 
facteurs declenchants variables selon les patients et les 
periodes, mais qu i I faut identifier, car certains sont plus 
ou moins specifiques de certaines causes (les regies pour 
la migraine, la prise d’alcool pour l’algie vasculaire de la 
face) et surtout parce que leur eradication peut parfois 
ameliorer la situation et diminuer la gravite de la maladie 
(dans la migraine catameniale pure, lorsque les crises sont 
rebelles aux traitements habituels, on peut envisager des 
manipulations hormonales qui suppriment les regies et 
qui peuvent ameliorer les patientes). 

Pour les memes raisons, il est important de rechercher 
des facteurs calmants, comme le repos, le calme et la 
penombre pour le migraineux, la relaxation ou lacti vite 
physique pour une cephalee de tension. 

3 e etape: identifier les signes 
accompagnateurs 

Precedant, accompagnant ou suivant de pres la dou- 
leur, les signes associes peuvent aider au diagnostic de la 
cephalee (tableau 5). Mais aucun riest totalement speci- 
lique dune cause precise : la caracterisation dune cepha- 
lee se fait par fassociation syndromique de signes qui, pris 
isolement, riont que peu de specificite. A titre d’exemple, 
les nausees et vomissements font partie des criteres dia- 
gnostiques de la migraine sans aura, mais peuvent aussi 
bien accompagner la cephalee du syndrome meninge ou 
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de Thypertension intracranienne. L’association d’une 
photophobie et dune phonophobie est tres evocatrice de 
la migraine, mais l’un ou l’autre de ces signes se rencontre 
dans d’authentiques cephalees de tension. L’allodynie 
(perception douloureuse dune sensation tactile) est assez 
specifique de la crise migraineuse, mais peut etre presente 
dans d’autres cephalees primaires. 

Lorsque le patient signale des troubles visuels, il faut 
en preciser le mode d’installation et la duree avant d’affir- 
mer qu’il s'agit d’une aura visuelle. Beaucoup de migrai- 
neux considerent (a juste titre d’ailleurs) la photophobie 
comme un trouble visuel, ce qui peut amener a surestimer 
la migraine avec aura. 

Les troubles autonomiques (ecoulements lacrymal et 
nasal, rougeur conjonctivale, gonflement palpebral. . .) ne 
sont recevables que s’ils sont unilateraux et strictement 
limites au territoire douloureux: ils sont alors tres en 
faveur d’une cephalee trigemino-autonomique, mais peu- 
vent aussi se voir dans certaines crises migraineuses ou 
nevralgiques, temoignant simplement de la mise en jeu de 
la boucle reflexe trigemino-parasympathique. 

Beaucoup de cephalalgiques ont pendant toute la 
duree de leurs crises des troubles psychologiques tou- 
chant la memoire, les capacites d’attention, l’humeur et le 
sommeil, qui contribuent a leur mal-etre general et a leur 
handicap, mais qui disparaissent totalement des la fin de 
la crise. Sans en etre specifique, ces troubles sont tres evo- 
cateurs d’un processus migraineux. 

4 e etape: resituer la cephalee 
dans le contexte du patient 

Certains elements de l’histoire du patient recueillis de 
fapon systematique aident la demarche diagnostique et 
orientent les choix therapeutiques : 

- histoire famibale de cephalees, d’epilepsie, de troubles 
anxiodepressifs ; 

- antecedents personnels de douleurs chroniques ou de 
troubles somatoformes ; 

- comorbidite psychiatrique (anxiete chronique, depres- 
sion, attaques de panique) ; 

- autres pathologies (diabete, hypertension arterielle, 
pathologie vasculabe, obesite. . .) avec leurs traitements ; 

- histoire sociale du patient (climat professiomiel et fami- 
lial, recherche de conflits sur les lieux de travail ou a la 
maison), contexte de deuil recent, de divorce, de separa- 
tion ; conditions de travail et niveau de responsabilite ; 
surmenage professionnel et/ou familial; 

- tendances addictives (cafe, tabac, alcool, hypnotiques, 
drogues). 

II est frequent que l’aggravation d’une cephalee pri- 
maire chronique (migraine, cephalee de tension. . .) soit 
contemporaine d’un climat de tension psychologique 
familial ou professionnel, d’un evenement de vie mar- 
quant (deuil, divorce, perte d’emploi. . .), mais le patient 


ne fait pas toujours, ou ne veut pas faire, le rapproche- 
ment. L’interroger sur ce point peut lui faire prendre cons- 
cience de la responsabilite de ces problemes dans la 
decompensation de sa cephalee, ce qui peut constituer un 
premier pas dans la prise en charge therapeutique. 

A l’inverse, il faut mesurer l’impact des cephalees sur le 
rendement professionnel (absenteisme), sur la vie socio- 
famibale et sur la vie de loisirs. Il existe pour cela une 
echelle validee (MIDAS) qui mesure le nombre de jours 
dans les 3 derniers mois ou le rendement socioprofes- 
sionnel a ete diminue ou interrompu. 

5 e etape: reconstituer I'historique 
des traitements 

Cette demiere etape ne conceme que le cephalalgique 
chronique. Beaucoup de patients estiment « avoir tout 
essaye » mais sont incapables de se rememorer les noms 
des medicaments essayes dans le passe, a plus forte raison 
les doses utilisees et la duree de ces traitements. 

La reconstitution meticuleuse de ce passe therapeu- 
tique permet d’identifier les effets indesirables de telle ou 
telle dasse therapeutique, d’eviter de se remettre en situa- 
tion d’echec et de se rendre compte souvent que tout n’a 
pas ete reellement essaye, ou a des doses insuffisantes et 
sur des intervalles de temps trop courts. 


Signes d’alarme 


SYMPTOMES D'INTERROGATOIRE 


o Installation brutale d'une cephalee severe 
Q Aggravation progressive d’une cephalee permanente 
O Declenchement de la cephalee par un effort physique, le coft, 
la toux* 

o Presence de signes associes: 

I somnolence, obnubilation, pertes de memoire 
I myalgies et arthralgies, 

I alteration de I'etat general, amaigrissement, 

I troubles visuels progressifs 


SIGNES D'EXAMEN 


0 Fievre 

0 Raideur de la nuque 
0 Troubles moteurs ou sensitifs focalises 
0 Asymetrie des reflexes osteo-tendineux, signe de Babinski 
0 CEdeme papillaire 
© Asymetrie pupillaire 

© Artere temporale dure et douloureuse a la palpation 


EHEIl * 30% des ruptures d’anevrisme se manifestent 
par des cephalees brutales declenchees par un effort meme 
minime. 
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Intensite - ' 



Cephalees chroniques quotidiennes 


Cephalees recentes d'aqqravation progressive 


(tumeur cerebrale, maladie de Horton...) 



IMUA Orientation diagnostique devant une cephalee: 4 situations possibles. 


La tenue prospective (Tun agenda des cephalees jus- 
qu’a la consultation suivante permet de quantifier les pri- 
ses d’antalgiques et de depister un abus medicamenteux 
susceptible d’aggraver et d’entretenir les cephalees. 

EXAMEN CLINIQUE 

Etude du comportement 

Si le patient est vu en crise, il est important d’analyser 
son comportement : le migraineux recherche le calme, la 
penombre, la position allongee ; le patient ayant un syn- 
drome meninge arrive couche, prostre, en chien de fusil ; 
certaines cephalees sont aggravees par la position allon- 
gee (hypertension intracranienne), d’autres n’apparais- 
sent qu’en position assise ou verticale et sont complete- 
ment calmees par le decubitus (hypotension du liquide 
cephalorachidien). Un sujet qui est en crise d’algie vascu- 
laire de la face est agite, ne tient pas en place, deambule 
sans cesse. Le repos n’attenue en rien sa douleur, bien au 
contraire. 

Examen clinique 

Si le patient est vu pour la premiere fois pour une 
cephalee d’apparition recente, l'ex a men clinique doit etre 
complet : signes vitaux (temperature, pression arterielle, 
pouls, poids), examen somatique general, en particulier 
palpation des globes oculaires, des sinus, des arteres tem- 
porales, des muscles pericraniens (masseters, temporaux, 
trapezes, stemo-cleido-mastoidiens) [pour detecter des 
contractures ou une sensibilite douloureuse musculaires 
qui peuvent necessiter une prise en charge specifique], 
auscultation cervicale et oculaire. 


L’ examen neurologique comprend un examen des 
nerfs craniens, avec examen du fond de roeil (a la recher- 
che d’hemorragies ou d’oedeme papillaire), recherche de 
paralysies oculomotrices extrinseques ou intrinseques, 
d’une asymetrie du tonus et de la force musculaire, des 
reflexes osteotendineux et cutaneoplantaires, etude de la 
sensibilite superficielle et profonde, de requilibre et de la 
coordination. 

Au decours de ce bilan clinique, la presence de signes 
d’alarme (tableau 6) incite a prescrire des examens com- 
plementaires. 

ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 


Au terme de ce bilan clinique, des examens complemen- 
taires doivent parfois etre demandes. Quatre situations 
differentes selon le mode evolutif de la cephalee peuvent 
etre distinguees de fapon tres pragmatique (v. figure). 

La cephalee est aigue et nouvelle 

Tel est le cas soit parce que le patient n’avait jamais eu 
de cephalee auparavant, soit parce qu’elle est differente de 
ses cephalees habituelles. Ce type de situation peut facile- 
ment etre a l origine d’erreur ou de retard de diagnostic. 

Une cephalee nouvelle doit etre consideree, jusqu’a 
preuve du contraire, comme secondaire. 

Un bilan paraclinique s’impose en urgence, en commen- 
Qant par une tomodensitometrie cerebrale sans injection, 
qui peut mettre en evidence du sang dans le parenchyme 
cerebral ou cerebelleux, dans les cavites ventriculaires, et 
surtout dans l’espace sous-arachnoi'dien. Une angio-tomo- 
densitometrie ou une angio-IRM (imagerie par resonance 
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magnetique) permet de localiser Torigine du saignement 
(anevrisme cerebral, fistule arterioveineuse, thrombose 
veineuse cerebrale, apoplexie pituitaire). 

En cas de normalite de la tomodensitometrie ou s’il 
existe un syndrome meninge febrile, une ponction lom- 
baire permet de diagnostiquer une meningite ou une 
hemorragie meningee a minima. Si tomodensitometrie et 
ponction lombaire sont normales, une angio-IRM doit 
etre demandee a la recherche dune des causes citees plus 
haut. Si ce dernier examen s’avere normal, une arteriogra- 
phie numerisee peut etre effectuee pour montrer des ano- 
malies des petites arteres intracraniennes (angeites cere- 
brales, angiopathie cerebrale aigue reversible). 

En l’absence de toute anomalie clinique et para- 
clinique, le diagnostic de cephalee « en coup de tonnerre » 
primaire peut etre retenu. 

La cephalee est recente, 
d’installation progressive 

La phase d’installation est plus ou moins longue, se 
chiffrant en heures, jours, semaines ou meme mois : la 
cephalee est permanente, son intensite augmente au fil du 
temps, les antalgiques sont de moins en moins efficaces. 
Qu’elle soit isolee ou accompagnee de signes generaux 
(fievre, amaigrissement, alteration de l’etat general) ou de 
signes neurologiques (syndrome meninge, signes en 
foyer), cette cephalee est presque toujours secondaire. U 11 
bilan paraclinique s’impose, en cominencant soit par une 
tomodensitometrie, soit par une IRM d’emblee, a la 
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L'interrogatoire d'un patient cephalalgique doit etre 
methodique et structure: caracteriser la cephalee, 
identifier les signes accompagnateurs, resituer le patient 
dans son contexte constituent les differentes etapes 
de cet interrogatoire 

Une cephalee nouvelle doit etre consideree, jusqu'a preuve 
du contraire, comme secondaire. 

Une cephalee d'installation brutale (en coup de tonnerre) 
doit faire evoquer en premier lieu une hemorragie meningee 
par rupture d'anevrisme. 

Une cephalee recente d'aggravation progressive impose 
un bilan complementaire. 

Les cephalees evoluant par crises sont dans la majorite 
des cas de cephalees primaires. La duree et la frequence 
des crises permettent de differencier les differents types 
de cephalee primaire. 


Cephalees chroniques evoluant par crises 
recurrentes 


CAUSES 

DUREE 

PERIODICITE 

Migraine 

4 a 72 h 

Plurimensuelle 

Algie vasculaire 
de la face 

15 a 180 min 

Pluriquotidienne 

Cephalee de 
tension episodique 

30 min a 7 jours 

< 15 jours/mois 

Autres cephalees 
primaires 

Variable 

Selon circonstances 
(effort, toux, 
orgasme, sommeil...) 


HHH 


recherche d’un processus expansif intracranien (tumeur, 
abces, hematome sous-dural chronique) responsable 
d’une hypertension intracranienne. 

Si tel n’est pas le cas, une ponction lombaire est faite 
pour mettre en evidence une meningite sub aigue ou 
chronique, ou une hypertension intracranienne benigne. 
Une maladie de Horton est envisagee au-dela de 60 ans 
et, en cas de syndrome inflammatoire chronique associe, 
une biopsie de l’artere temporale est prescrite. Si la cepha- 
lee survient exclusivement a l’orthostatisme, une IRM 
recherche les signes caracteristiques d’une hypotension 
intracranienne. Si ce bilan reste negatif, une arteriogra- 
phie conventionnelle peut etre pratiquee a la recherche 
d’une anomalie des petites arteres intracraniennes (l’arte- 
riographie est encore utile pour detecter des stenoses des 
petites arteres intracraniennes, non ou mal visibles en 
angio-IRM, comme dans les vascularites). 

La cephalee est chronique, 
evoluant par crises recurrentes 

La situation est ici bien differente : le patient souffre 
depuis longtemps, « depuis toujours ». 

Ce mal de tete est toujours le meme et evolue par 
periodes. La duree des crises et leur periodicite permet- 
tent de faire la distinction entre toutes ces entites 
(tableau 7). 

R s’agit presque toujours de cephalees primaires, domi- 
nees par la migraine et les cephalees de tension episo- 
diques. 

Les examens paracliniques sont done en principe inuti- 
les car normaux. En pratique cependant, il est bien rare 
que ce type de patient n’ait pas reussi a se faire faire une 
tomodensitometrie ou une IRM cerebrale. 
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La cephalee est chronique et quotidienne 

On considere qu’un sujet a des cephalees chroniques 
quotidiennes, lorsqu’il souffre au moins 4 heures par jour, 
plus de 15 jours par mois depuis plus de 3 mois. En fait, la 
plupart de ces patients ont mal a la tete tous les jours ou 
presque, et cela depuis plusieurs annees (en moyenne 
6 ans quand ils se decident a consulter). 

II s’agit d’un probleme majeur de sante publique, 
concemant 3 % de la population generale, soit environ 
2 millions d’adultes en France. Les centres de consulta- 
tions specialises dans les cephalees font etat de 30 a 40 % 
de patients venant consulter pour des cephalees chro- 
niques quotidiennes. 

La plupart de ces sujets ont des antecedents de 
migraine ou de cephalees de tension episodiques. La 
chronicisation des cephalees se fait progressivement au til 
des mois ou des annees, sous Finfluence de 2 facteurs 
principaux : l’abus medicamenteux et la comorbidite 
anxiodepressive. 

L’ augmentation de frequence des cephalees entraine 
une augmentation de la consommation d’antalgiques. II 
s’installe un fond douloureux quasi permanent, de type 
cephalee de tension, les antalgiques donnent des repits de 
plus en plus courts, pour des doses de plus en plus fortes. 
Tous les antalgiques sont concernes, tout d’abord ceux 
contenant du paracetamol de la cafeine ou de la codeine, 
mais aussi les antimigraineux specifiques, Gynergene et 
triptans. 


Les sujets ayant des cephalees chroniques quotidiennes 
ont des scores de depression plus eleves que ceux souf- 
frant de migraine episodique. II est difficile de dire si cette 
comorbidite psychiatrique est la cause ou la consequence 
des cephalees chroniques quotidiennes, car ce type de pro- 
til psychopathologique est retrouve chez tout patient dou- 
loureux chronique. Toutefois, on a pu montrer que le ter- 
rain anxiodepressif preexistait a la transformation d’une 
migraine episodique en migraine chronique, constituant 
ainsi plus un facteur causal qu’une consequence. 

CONCLUSION 


La cephalee est un motif frequent de consultation, et c’est 
le medecin traitant qui est en premiere ligne. En respec- 
tant les quelques regies simples enoncees ci-dessus, le 
medecin generaliste doit etre en mesure d’effectuer dans 
la plupart des cas une prise en charge adaptee et efticace. 
H existe toutefois des situations ou il est preferable qu’il 
passe la main et qu’il adresse le patient au specialiste 
concerne, le neurologue le plus souvent : suspicion de 
cephalee secondaire, cephalee atypique n’entrant dans 
aucun grand cadre diagnostique, echecs de plusieurs trai- 
tements de crise ou de fond, cephalee associee a un abus 
medicamenteux... ou demande du patient qui exprime 
une insuftisance de prise en charge. ■ 

Hauteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dam cet article. 


SUMMARY Clinical diagnostics of headaches 

In patients suffering from headaches, diagnosis is a common dilemma in general practice. Patients mostly present with chronic headaches which have 
already been identified and consult their physician for headache management rather than for identification. However, acute headaches or recent-onset 
headaches are sometimes observed; in that case, an examination is required to screen for a potential curable cause. The examination of headache 
patients consists first and foremost of an exhaustive, semi-structured history taking, which will enable the physician to characterize the headaches in 
terms of symptomatology and most of the times to determine the etiology. If a doubt persists, further examinations should be performed following 
history taking and physical examination. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 598-606 

RESUME Orientation diagnostique devant une cephalee 

L'orientation diagnostigue devant une cephalee est un probleme frequent en medecine generale. Le plus souvent, il s'agit d’une cephalee chronique 
deja connue, et le patient consulte pour sa prise en charge plus gue pour son identification. Mais parfois, il s'agit d'une cephalee aigue ou d'une 
cephalee recemment apparue: un bilan s’impose pour ne pas laisser passer une cause curable. L'examen d'un patient cephalalgique passe d'abord et 
avant tout par un interrogatoire minutieux, semi-structure, qui va permettre de definir semiologiquement la cephalee, ce qui suffit souvent a en 
determiner la cause. Au terme de cet interrogatoire et de l'examen Clinique, si un doute persiste, des examens complementaires s'imposent. 
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